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Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de fortalecimento muscular progressivo com
o  uso de uma bola suíc¸a em pacientes com espondilite anquilosante (EA).
Métodos: Sessenta pacientes com EA foram randomizados em grupo intervenc¸ão (GI) ou
grupo controle (GC). Os pacientes com EA ﬁzeram oito exercícios com pesos livres em uma
bola suíc¸a duas vezes por semana durante 16 semanas. As avaliac¸ões foram feitas por um
avaliador cego no início do estudo e após quatro, oito, 12 e 16 semanas com os seguintes
instrumentos: teste de uma repetic¸ão máxima (1 RM), Basmi, Basﬁ, HAQ-S, SF-36, teste de
caminhada de seis minutos, Timed up and go test, Basdai, Asdas, dosagem de VHS e PCR e
escala de Likert.
Resultados: Houve uma diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre os grupos em relac¸ão
à  forc¸a (capacidade no teste de 1 RM) nos seguintes exercícios: abdominal, remada, agacha-
mento, tríceps e cruciﬁxo invertido (p < 0,005); teste de caminhada de seis minutos (p < 0,001);
Timed up and go test (p = 0,025); e escala de Likert (p < 0,001), todos com melhores resultados no
GI.  Não foram observadas diferenc¸as entre os grupos em relac¸ão à avaliac¸ão da capacidade
funcional com Basﬁ, HAQ-S, Basmi, SF-36, TUG, Asdas, VHS e dosagem de PCR.
Conclusões: O fortalecimento muscular progressivo com uma bola suíc¸a é efetivo em melho-rar  a forc¸a muscular e o desempenho na caminhada em pacientes com EA.
©  2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma
licenc¸a  CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Como citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhoram a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
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Swiss  ball  exercises  improves  muscle  strength  and  walking  performance
in  ankylosing  spondylitis:  a  randomized  controlled  trial
Keywords:
Exercises
Resistance exercises
Swiss ball
Ankylosing spondylitis
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The purpose was to evaluate the effectiveness of a progressive muscle strengthe-
ning program using a Swiss ball for AS patients.
Methods: Sixty patients with AS were randomized into the intervention group (IG) or the
control group (CG). Eight exercises were performed by the IG patients with free weights on
a  Swiss ball two times per week for 16 weeks. The evaluations were performed by a blinded
evaluator at baseline and after 4, 8, 12 and 16 weeks using the following instruments: the
one-repetition maximum test (1 RM), BASMI, BASFI, HAQ-S, SF-36, 6-minute walk test, Time
Up and Go test, BASDAI, ASDAS, ESR and CRP dosage and Likert scale.
Results: There was a statistical difference between groups for: strength (1 RM capacity) in the
following exercises: abdominal, rowing, squat, triceps and reverse ﬂy (p < 0.005); 6-minute
walk test (p < 0.001); timed up and go test (p = 0.025) and Likert scale (p < 0.001), all of them
with  better results for the IG. No differences were observed between the groups with respect
to  the functional capacity evaluation using the BASFI, HAQ–S, BASMI, SF-36, TUG, ASDAS,
ESR  and CPR dosage.
Conclusions: Progressive muscle strengthening using a Swiss ball is effective for improving
muscle  strength and walking performance in patients with AS.
©  2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
A espondilite anquilosante (EA) é uma  doenc¸a inﬂamatória
que afeta o esqueleto axial e provoca dor lombar e compro-
metimento funcional. A doenc¸a causa inﬂamac¸ão e dor na
coluna vertebral e nas articulac¸ões, o que reduz a prática de
atividade física e a mobilidade espinal e causa fadiga, rigidez,
distúrbios do sono e depressão.1 Os exercícios são importantes
para manter ou melhorar a mobilidade da coluna vertebral e a
aptidão física, bem como para reduzir a dor, e estão incluídos
nas recomendac¸ões baseadas em evidências para o manejo da
EA.2
Um estudo mostrou que a fraqueza dos músculos peri-
féricos dos membros  (especialmente o quadríceps femoral)
poderia ser um dos mais importantes determinantes da into-
lerância ao exercício em pacientes com EA. Além disso, o
estudo concluiu que o descondicionamento muscular é um
dos fatores mais relevantes para a reduc¸ão na capacidade
aeróbia, o que sugere a importância dos exercícios de forta-
lecimento muscular nesses pacientes, além do treinamento
aeróbio.3
Os exercícios resistidos são atualmente usados em vários
estudos.4 Eles podem ser feitos com pesos livres, faixas
elásticas ou aparelhos de musculac¸ão.5 O exercício com
uma  bola suíc¸a difere de outros exercícios resistidos por-
que recruta os músculos responsáveis pela estabilizac¸ão
da coluna vertebral durante o movimento.6 Também foi
demonstrada a seguranc¸a musculoesquelética e cardiovascu-
lar do treinamento resistido, mesmo  em face a comorbidades.Como citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
Atualmente há evidências que justiﬁcam o uso desses exer-
cícios para a promoc¸ão da saúde, reabilitac¸ão e com ﬁns
terapêuticos.4,7,8-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Apesar da reconhecida importância do exercício como
parte de um plano de tratamento para pacientes com EA, o
benefício de programas de exercício especíﬁcos não foi esta-
belecido na literatura.9
Em uma  revisão sistemática da literatura, os autores rela-
taram diﬁculdade de fazer uma  metanálise, em decorrência
da heterogeneidade dos estudos. Nesta revisão mostrou-se
que há uma  evidência moderada sobre os efeitos do exercí-
cio em melhorar a capacidade funcional, atividade da doenc¸a
e expansibilidade torácica quando comparado com um grupo
controle sedentário. Os autores concluem que a literatura
não estabelece qual protocolo de exercícios é mais eﬁcaz na
EA.10
Os exercícios de fortalecimento muscular foram estudados
em cinco outros trabalhos em pacientes com EA. Nesses estu-
dos, os músculos foram fortalecidos com exercícios para as
pernas, o tronco, os brac¸os, as costas e o abdome. A maior
parte desses estudos falhou em não descrever a metodolo-
gia usada para fazer os exercícios de fortalecimento, como
descrever a quantidade de sessões, o número de repetic¸ões,
cálculo da carga máxima, a frequência por semana, a pro-
gressão de carga e a durac¸ão do programa de fortalecimento
muscular.11–15
Acredita-se que os exercícios resistidos com o auxílio de
superfícies instáveis, como uma  bola suíc¸a, melhorem a capa-
cidade funcional dos pacientes, pois esse treino afeta outros
aspectos da aptidão física, como o equilíbrio e a propriocepc¸ão.
O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade dos
exercícios de fortalecimento muscular com uma  bola suíc¸a
primariamente na capacidade funcional e, secundariamente,m a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
na forc¸a muscular, atividade da doenc¸a, mobilidade da coluna
vertebral, desempenho na caminhada e qualidade de vida em
pacientes com EA.
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opulac¸ão
studo clínico, controlado, randomizado com um avaliador
ego e 16 semanas de seguimento. Sessenta pacientes de
mbos os sexos, entre 18 e 60 anos, que tinham sido diag-
osticados com EA por um reumatologista de acordo com
s critérios de Nova York modiﬁcados,16 foram seleciona-
os por convite pessoal durante as consultas de rotina no
mbulatório de um hospital universitário (Universidade Fede-
al de São Paulo). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
a instituic¸ão (CEP 0038/11) e foi registrado (Clinicaltrials.gov:
CT01351311).
Os critérios de inclusão foram os seguintes: diagnóstico
stabelecido de EA; uma  classe funcional de Steinbrocker de
 a II; para pacientes que usavam medicac¸ão, a dose deve-
ia ser estável – fármacos antirreumáticos modiﬁcadores da
oenc¸a (DMARD) durante pelo menos três meses e anti-
inﬂamatórios não esteroides (Aines) e/ou corticosteroides
urante pelo menos quatro semanas. Os pacientes que não
savam qualquer medicac¸ão para a EA deveriam estar nessa
ondic¸ão por pelo menos três meses.
Excluíram-se os pacientes com hipertensão arterial
ão controlada, história de doenc¸a arterial coronariana,
istória de síncope ou arritmia induzida pelo exercício, dia-
etes mellitus descompensado, doenc¸as psiquiátricas graves,
bromialgia, doenc¸a mais incapacitante do que a EA, história
e prática regular de exercícios por pelo menos 30 minutos
uas vezes por semana nos últimos três meses e qualquer
ondic¸ão que pudesse impedir o paciente de fazer exercícios
os últimos três meses.
Usou-se uma  lista de randomizac¸ão gerada por compu-
ador para alocar aleatoriamente os pacientes nos grupos
ntervenc¸ão (GI) ou controle (CG); fez-se uma  randomizac¸ão
culta com um envelope opaco selado.
ntervenc¸ão
rupo  intervenc¸ão
 GI fez exercícios resistidos em uma  bola suíc¸a em grupos de
o máximo quatro pacientes, sob a supervisão de um ﬁsiotera-
euta treinado. O protocolo de exercícios é descrito na ﬁgura 1.
 tamanho da bola foi escolhido de acordo com a altura do
aciente. Durante 16 semanas, esses pacientes ﬁzeram oito
xercícios duas vezes por semana, em sessões de 50 minutos.
s cargas foram avaliadas no início do estudo e reavaliadas
epois de quatro, oito, 12 e 16 semanas, para avaliar a progres-
ão das cargas. As cargas foram avaliadas por meio do teste
e uma  repetic¸ão máxima (1 RM), em que uma  RM é a carga
áxima suportável na execuc¸ão de um movimento único.
Todos os exercícios foram feitos em três séries de
0 repetic¸ões. A progressão de peso foi como se segue:
as semanas 0 a 4, os exercícios foram feitos com 50% de 1Como citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
M;  nas semanas 4 a 12, os exercícios foram feitos com 60%
e 1 RM;  e nas semanas 12 a 16, os exercícios foram feitos
om 70% de 1 RM.  Adotou-se um período de recuperac¸ão de
ois minutos entre as séries.4 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
Os pacientes do GI foram submetidos a exercícios de for-
talecimento muscular com o auxílio de uma  bola suíc¸a e
halteres, conforme descrito na tabela 1. Todos os exercí-
cios exigiam a contrac¸ão muscular simultânea do músculo
latíssimo do dorso, abdominais, paravertebrais, glúteos, qua-
dríceps e isquiotibiais para manter a estabilidade na bola.6
Grupo  controle
O GC manteve-se apenas com o tratamento conservador e um
tratamento idêntico lhe foi oferecido após o ﬁm do estudo.
Desfechos
O principal desfecho é o BASFI (Bath Ankylosing Spondyli-
tis Functional Index). Os pacientes foram avaliados antes da
randomizac¸ão no início do estudo (T0), após 4 (T4), 8 (T8),
12 (T12) e 16 semanas (T16). Os seguintes resultados foram
avaliados por um avaliador cego:
• Basﬁ: trata-se de um índice de 10 itens que avalia a capa-
cidade funcional para fazer atividades diárias de pacientes
com EA. A média dos resultados das 10 escalas compõe a
pontuac¸ão Basﬁ (0 a 10). Valores mais altos indicam maior
prejuízo na capacidade funcional.17
• HAQ-S (Health Assessment Questionnaire for Spondyloarthri-
tis): usado para avaliar o aspecto físico. A medida inclui
itens relativos a vestir-se, levantar, comer, andar, higiene,
alcanc¸ar, agarrar e incumbências e tarefas retiradas do
índice de incapacidade do HAQ e cinco itens adicionais
especíﬁcos relativos à func¸ão do pescoc¸o  e postura estática
(dirigir um carro, usar um espelho retrovisor, transportar
mantimentos pesados, sentar-se por períodos prolonga-
dos e trabalhar em uma  mesa). Há 25 itens divididos em
10 domínios. O escore ﬁnal é o resultado da soma das
pontuac¸ões médias dos dez domínios, que variam de 0 a 3.18
• Teste de caminhada de 6 minutos (TC6), que é um teste
funcional, avalia a distância percorrida ao longo de
6 minutos em um trajeto coberto de 22 metros.19
• Timed up and go test (TUG): um teste funcional que visa a ava-
liar a mobilidade e o equilíbrio. Mede o tempo em segundos
que uma  pessoa leva para levantar-se da posic¸ão sentada
em uma  cadeira com brac¸os convencional, caminhar três
metros, virar, caminhar de volta até a cadeira e sentar-se. A
pessoa usa calc¸ado regular e o auxiliar à marcha habitual.20
• Teste de uma  repetic¸ão máxima (1 RM): usado para avaliar
a forc¸a muscular, 1 RM representa o peso máximo que o
paciente pode levantar em uma  repetic¸ão.8
• Basdai (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index),
que é o padrão ouro para medir e avaliar a atividade da
doenc¸a na EA. Os pacientes responderam a seis ques-
tões relacionadas com os cinco principais sintomas da
EA: fadiga, dor na coluna vertebral e dor/inchac¸o  nas
articulac¸ões, áreas de sensibilidade localizada, durac¸ão da
rigidez matinal e gravidade da rigidez matinal. A pontuac¸ão
ﬁnal varia de 0 a 10. Maior pontuac¸ão sugere controle da
doenc¸a abaixo do ideal.m a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
• Basmi (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index), que con-
siste em cinco etapas: rotac¸ão cervical, distância do trago à
parede, ﬂexão lateral lombar, teste de Schober modiﬁcado
e distância intermaleolar. Os pacientes repetiram cada
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medida três vezes e foi usada a melhor delas. Cada uma  foi
alocada em uma  escala numérica de 0 a 10 e a pontuac¸ão
ﬁnal do Basmi consiste na média aritmética dos cinco
valores, o resultado ﬁnal pode variar de 0 a 10.21Como citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
• Expansibilidade torácica, usada para avaliar a mobilidade
torácica. Com ﬁta métrica, mediu-se a circunferência do
tórax do paciente no nível do quarto espac¸o intercos-
tal. Os pacientes foram convidados a inspirar e expirar
Figura 1 – A, Bíceps – sentado sobre a bola, ﬂexiona e estende o 
músculos atuantes: bíceps braquial, braquiorradial; B, Tríceps – s
mãos, levanta os brac¸os de modo que eles ﬁquem perpendicular
músculos atuantes: tríceps braquial, deltoide; C, Remada – posic¸
membro  contralateral em extensão; o membro  superior faz movi
atuantes: redondo maior, redondo menor, romboides e serrátil a
da bola na coluna lombar, faz o movimento de agachamento com
quadríceps femoral, isquiotibiais, glúteos máximo e médio, reto
sentado sobre a bola, faz abduc¸ão do membro  superior contra a 
clavicular e acromial; F, Cruciﬁxo – decúbito dorsal sobre a bola, 
movimento de abduc¸ão dos membros  superiores. Principais mús
braquial; G, Abdominal – decúbito dorsal sobre a bola, com uma  
anterior do tronco. Principais músculos atuantes: reto do abdom
– decúbito ventral na bola, ajoelhado sobre um travesseiro, faz e
atuantes: deltoide posterior, redondo maior, redondo menor, trap 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
maximamente com o uso das instruc¸ões de respirac¸ão
padrão e foi registrada a maior excursão em cm.22
• SF-36 Health Survey, usado para avaliar a qualidade de vida.
A pontuac¸ão geral varia de 0 a 100 (valores mais altos
23m a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
representam uma  melhor saúde geral).
• Asdas-PCR/VHS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score): a proteína C reativa (PCR) e a velocidade de
hemossedimentac¸ão (VHS) foram usadas para avaliar
antebrac¸o contra a resistência de peso livre. Principais
entado sobre a bola, segurando os halteres com ambas as
es ao solo e faz ﬂexão e extensão do antebrac¸o. Principais
ão ortostática, com uma  perna à frente e contra a bola e o
mento semelhante à remada. Principais músculos
nterior; D, Agachamento – posic¸ão ortostática, com o apoio
 pesos nas mãos. Principais músculos atuantes:
 do abdome e latíssimo do dorso; E, Elevac¸ão lateral –
resistência. Principais músculos atuantes: deltoide, cabec¸as
com a coluna torácica e lombar sobre a bola, faz o
culos atuantes: peitoral maior, cabec¸a longa do bíceps
carga na região peitoral e coluna lombar na bola, faz ﬂexão
e, oblíquo externo e interno, glúteos; H, Cruciﬁxo invertido
xtensão completa dos brac¸os. Principais músculos
ézio.
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Tabela 1 – Características clínicas e demográﬁcas dos pacientes com EA (n = 60)
Variáveis Grupo intervenc¸ão
(n  = 30)
Grupo  controle
(n = 30)
p
Idade-anos [média (DP)] 45 (9,8) 43,8 (10,2) 0,663a
Sexo (F:M) 07:23 09:21 0,559b
Tempo de diagnóstico-anos [média (DP)] 8,8 (6,6) 9,6 (7,8) 0,830c
Fármacos n (%)
Nenhum fármaco 4 (13,8) 1 (3,3) 0,149b
Aine contínuo 7  (24,1) 9 (30) 0,613b
MTX 6 (20,7) 4 (13,3) 0,451b
SLZ 5 (17,2) 2 (6,7) 0,209b
TNF 10 (34,5) 13 (43,3) 0,728a
DP, desvio padrão; F, feminino; M, masculino; MTX, metotrexato; SLZ, sulfassalazina; TNF, fator de necrose tumoral.
a Teste t de Student.
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c Teste U de Mann-Whitney.
a atividade da doenc¸a; o Asdas determina a atividade da
doenc¸a com o uso dos escores (em uma  escala de medida
numérica de 0 a 10) de dor nas costas, durac¸ão da rigidez
matinal, avaliac¸ão global pelo paciente, dor/inchac¸o  em
articulac¸ões periféricas e também a dosagem de PCR (mg/L)
ou VHS (mm/h). Os valores são colocados em uma  equac¸ão
para obter a pontuac¸ão ﬁnal.24
 Satisfac¸ão do paciente com o tratamento (escala de Likert).
Os pacientes foram perguntados sobre: “Como se sentiram
após o tratamento?” e puderam escolher entre as cinco
sentenc¸as do seguinte modo: 1 – muito pior; 2 – um pouco
pior, 3 – nenhuma mudanc¸a; 4 – um pouco melhor; e 5 –
muito melhor.25
 Uso de anti-inﬂamatórios e analgésicos: a quantidade de
medicamento usada durante o estudo foi anotada em uma
planilha fornecida aos pacientes.
Todos os instrumentos de avaliac¸ão usados neste estudo
iveram a sua versão brasileira traduzida e validada. Os
esfechos foram avaliados durante o estudo nos seguintes
omentos: o teste de 1 RM foi avaliado em todos os momen-
os de avaliac¸ão; a satisfac¸ão do paciente foi avaliada em T4,
8, T12 e T16; Basﬁ, HAQ-S, TC6, TUG, Basmi, expansibilidade
orácica, Basdai e SF-36 foram avaliados em T0, T8 e T16; VHS,
CR e Asdas foram avaliados em T0 e T16; e o uso de anti-
inﬂamatórios e analgésicos foi avaliado em T16.
nálise  estatística
 tamanho da amostra foi calculado com o uso do Basﬁ
omo a principal variável do estudo e o desvio padrão foi de 2
ontos.26 Usou-se a análise de medidas repetidas Anova como
 método estatístico para essa análise. Para a determinac¸ão
e um efeito mínimo de 2 pontos, estabeleceu-se um erro
 de 5%, um erro  de 20% e um DP () de 2 pontos. Dado
m poder de 80% e uma  diferenc¸a signiﬁcativa detectável
e 5% igual a 2 em que a variac¸ão no Basﬁ era medida trêsComo citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
ezes ao longo do tempo nos dois grupos independentes,
bteve-se uma  amostra de 27 pacientes para cada grupo.
onsiderando as possíveis desistências, randomizaram-se 60
acientes.Os dados foram analisados pelo software SPSS versão 17.0
(Chicago, IL). As variáveis contínuas entre os dois grupos no
início do estudo foram comparadas pelo teste t de Student
(para variáveis com distribuic¸ão normal) e teste U de Mann-
-Whitney (para variáveis com distribuic¸ão não normal). As
variáveis categóricas foram comparadas pelo teste de qui-
-quadrado. Para avaliar a resposta à intervenc¸ão, foi usada
a análise de intenc¸ão de tratar, com a última avaliac¸ão con-
sultada quando necessário. A análise de variância (Anova)
com medidas repetidas foi usada para avaliar a resposta ao
tratamento ao longo do tempo. O tamanho do efeito foi cal-
culado entre os grupos para as variáveis que apresentaram
diferenc¸a entre os grupos em algum momento, com intervalo
de conﬁanc¸a de 95%. O nível de signiﬁcância estatística foi
de 5%.
Resultados
A ﬁgura 2 mostra o ﬂuxograma do estudo. Três pacientes do
GI e dois pacientes do GC abandonaram o estudo. As razões
foram perda de contato, exacerbac¸ão da dor e ruptura do ten-
dão calcâneo no GI e perda de contato no CG.
Os pacientes eram homogêneos em relac¸ão às característi-
cas demográﬁcas e clínicas no início do estudo (tabela 1).
Não foram encontradas diferenc¸as estatisticamente signi-
ﬁcativas entre os grupos em relac¸ão à capacidade funcional
avaliada por Basﬁ, HAQS e TUG. Não foram encontradas
diferenc¸as na avaliac¸ão da mobilidade da coluna vertebral ava-
liada pelo Basmi e expansibilidade torácica. Foi encontrada
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre os grupos no
teste de caminhada de seis minutos na semana 16 (p = 0,005,
coeﬁciente de variac¸ão = 0,10). Em relac¸ão à atividade da
doenc¸a, não foi encontrada diferenc¸a estatisticamente signi-
ﬁcativa entre os grupos em relac¸ão a Basdai, Asdas-PCR/VHS,
PCR e VHS. Não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
entre os grupos (tabela 2) no uso de analgésicos e Aines.
No que diz respeito à forc¸a muscular, foi observadam a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre os grupos, com
melhoria no GI nos seguintes exercícios: tríceps, remada, aga-
chamentos, abdominais e cruciﬁxo invertido, como mostra a
tabela 3.
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Indivíduos
contatados (n = 80)
Indivíduos excluídos (n = 3)
Não atenderam aos critérios (n = 5)
Recusaram participar (n = 10)
Não encontrados (n = 2)
Randomizados
(n = 60)
Grupo intervenção
(n = 30)
3 abandonaram o
experimento
 2 Abandonaram o
experimento
Grupo controle
(n = 30)
n = 27  n = 28 
Intenção de tratar = 60 pacientesFigura 2 – Fluxograma do estudo.
A tabela 4 mostra os domínios do SF-36 e não foram obser-
vadas diferenc¸as entre os grupos em qualquer domínio do
questionário.
Foi observada diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
entre os grupos na escala de Likert (p < 0,001). O grupo
intervenc¸ão mostrou uma  maior frequência de respostas 4
(um pouco melhor) e 5 (muito melhor), enquanto o grupo con-
trole apresentou uma  maior frequência de resposta 3 (sem
alterac¸ão).
Calculou-se o tamanho do efeito (TE) para as variáveis que
apresentaram diferenc¸a entre os grupos em algum momento.
Em T16, encontrou-se um TE de 37,2 no teste de caminhada de
seis minutos (IC 95% 11,8-62,7); e ao medir a forc¸a nos exercí-
cios de tríceps e cruciﬁxo invertido, os TE foram de 2,5 (IC 95%
0,39 a 4,61) e 1,07 (IC 95% 0,15 a 1,98), respectivamente. Em T12
e T16, as medidas de forc¸a no exercício de remada mostraram
um TE de 2,5 (IC 95% 0,34 a 4,66) e 2,27 (IC 95% 0,28 a 4,25), res-
pectivamente; a forc¸a medida no exercício de agachamento
mostrou um TE de 3,53 (IC 95% 6,93 a 0,4) em T12 e 4,77 (95%
1,02 a 8,52) em T16. Em relac¸ão à medic¸ão da intensidade de
exercício abdominal, encontrou-se um TE de 8,23 (IC 95% 0,81
a 15,65) em T12 e 13,0 (IC 95% 4,65 a 21,35) em T16.
Discussão
Os exercícios são amplamente recomendados para o trata-
mento de pacientes com EA; no entanto, não há consenso na
literatura sobre o tipo mais eﬁciente.27,28 Pesquisas que usa-
ram exercícios como tratamento para muitas doenc¸as falhamComo citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
em não descrever o número de séries e repetic¸ões, a progres-
são do treinamento e uma  demonstrac¸ão dos exercícios para
que o protocolo de exercícios do estudo seja reprodutível. Uma 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
revisão dos programas de exercícios para EA encontrou cinco
estudos que usaram exercícios de fortalecimento muscular e
nenhum desses estudos descreveu o programa de exercícios
de modo adequado; por isso, é difícil deﬁnir a dose e a pro-
gressão ideal dos exercícios.9 O presente estudo mostra um
protocolo de exercícios que pode ser facilmente reproduzido
porque descreve os exercícios, o número de séries e repetic¸ões
e  a progressão das cargas de treinamento. Esse protocolo mos-
trou ser eﬁcaz e seguro.
O protocolo de exercícios apresentado neste estudo está
de acordo com as recomendac¸ões do American College of Sports
Medicine em relac¸ão à progressão do treinamento de forc¸a
muscular, número de séries e repetic¸ões e intervalos de
descanso entre as séries.8 Como essas recomendac¸ões são
para adultos saudáveis, acredita-se que esse treinamento foi
intenso para pacientes sedentários com uma  doenc¸a inﬂama-
tória sistêmica crônica. Neste estudo, descobriu-se também
que era vantajoso estabelecer uma  durac¸ão da intervenc¸ão
de treinamento de forc¸a muscular de 16 semanas, porque as
diferenc¸as entre os grupos em termos de melhoria na forc¸a
comec¸aram a ser observadas após 12 semanas. O estudo de
Fernandez de Las Penas et al. foi feito durante 16 semanas e
comparou a ﬁsioterapia convencional com a reeducac¸ão pos-
tural global; o estudo demonstrou melhoria na mobilidade e
capacidade funcional em ambos os grupos.11 Outros estudos
que analisaram exercícios de fortalecimento muscular como
intervenc¸ão com o uso de durac¸ões mais curtas, como 6, 8 e
12 semanas, mostraram resultados conﬂituosos, apesar de ter
em comum a ausência de uma  descric¸ão detalhada da carga,
número de séries e número de repetic¸ões dos exercícios, de
modo que ﬁcou difícil comparar o resultados.12–14
A decisão de fazer os exercícios em uma  bola suíc¸a foi
tomada por causa dos benefícios que esse tipo de exercício
pode oferecer ao paciente durante a execuc¸ão dos movi-
mentos, como o recrutamento dos músculos estabilizadores
conhecidos como core. Os exercícios que ativam os múscu-
los do core têm sido objeto de estudos recentes e há maior
ativac¸ão desses músculos nos exercícios feitos com a bola
suíc¸a.5,6 Um estudo mostrou que a forc¸a e a estabilidade
do core foram importantes para melhorar o desempenho nas
atividades de vida diária em idosos.29 Os exercícios de Pila-
tes que ativam o core foram prescritos e são eﬁcazes em
produzir melhoria funcional nos pacientes com EA.30 Esses
achados justiﬁcam a opc¸ão dos autores por usar exercícios fei-
tos sobre a bola suíc¸a, embora o objetivo do presente estudo
não seja avaliar os efeitos de exercícios especíﬁcos para o
core.
Acredita-se que a melhoria no desempenho no teste de
caminhada de seis minutos tem uma  relac¸ão direta com
a melhoria na forc¸a muscular, particularmente no exercício
de agachamento durante a última semana de avaliac¸ão, o que
mostra que o aumento na forc¸a nos membros  inferiores pode
determinar a quantidade de melhoria no desempenho da
caminhada em pacientes com EA. Esses resultados corrobo-
ram os achados de estudos anteriores sobre a correlac¸ão entre
a forc¸a muscular e a capacidade aeróbica. No estudo de Carter
et al., que avaliou as habilidades físicas de pacientes comm a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
EA, os autores demonstraram que a reduc¸ão na capacidade
aeróbica e a intolerância ao exercício foram em grande parte
explicadas pela fraqueza dos músculos periféricos, como o
Como citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhoram a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
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Tabela 2 – Avaliac¸ão da capacidade funcional, mobilidade, atividade da doenc¸a e uso de analgésicos/Aine em ambos
os grupos de pacientes com EA (n = 60) nas diferentes semanas
Variáveis Grupo intervenc¸ão  Grupo controle p  intragruposa p intergruposa CV
Tempo média (DP) média (DP)
Basﬁ 0,023
T0 4,62 (2,49) 4,09 (2,40) 0,410 0,53
T8 3,88 (2,36) 3,99 (2,56) 0,872 0,60
T16 3,36 (2,16) 3,90 (2,6) 0,386 0,64
HAQ-S 0,131
T0 0,79 (0,51) 0,75 (0,53) 0,637 0,64
T8 0,69 (0,46) 0,74 (0,51) 0,637 0,66
T16 0,58 (0,44) 0,70 (0,5) 0,637 0,75
Basmi 0,170
T0 4,94 (2,09) 5,19 (2,04) 0,344 0,42
T8 4,90 (1,86) 5,44 (2,14) 0,344 0,37
T16 4,69 (1,94) 5,37 (2,2) 0,344 0,41
Expansibilidade torácica (cm) 0,768
T0 3,33 (1,57) 3,50 (1,90) 0,939 0,47
T8 3,48 (1,83) 3,45 (2,02) 0,939 0,52
T16 3,45 (1,61) 3,41 (1,89) 0,939 0,46
Teste de caminhada de 6 minutos (m) < 0,001
T0 447,43 (54,99) 435,43 (59,44) 0,424 0,12
T8 451,40 (51,52) 440,80 (51,96) 0,435 0,11
T16 464,43 (48,03) 427,20 (49,6) 0,005 0,10
Timed up and go (s) 0,025
T0 7,36 (1,68) 7,20 (1,60) 0,705  0,22
T8 6,48 (1,13) 6,62 (1,06) 0,621 0,17
T16 6,19 (1,16) 6,76 (1,31) 0,077 0,18
Basdai 0,828
T0 2,52 (1,65) 2,34 (2,26) 0,885 0,65
T8 2,09 (1,61) 2,01 (2,39) 0,885 0,77
T16 2,08 (1,84) 2,12 (2,4) 0,885 0,88
Asdas-PCR 0,425
T0 2,20 (0,91) 1,89 (1,00) 0,370 0,41
T16 1,93 (0,84) 1,86 (1,10) 0,43
Asdas-VHS 0,075
T0 2,23 (0,87) 2,11 (0,97) 0,474 0,39
T16 1,73 (0,70) 2,15 (1,25) 0,40
Proteína C-reativa (mg/dL) 0,351
T0 6,53 (6,00) 4,70 (5,96) 0,063 0,91
T16 9,27 (13,50) 4,51 (6,75) 1,45
VHS (mm/h) 0,104
T0 18,10 (13,23) 18,00 (12,27) 0,356 0,73
T16 13,31 (9,01) 18,71 (14,33) 0,67
Aine
T16 3,17 (5,86) 1,56 (4,88) 0,133 b 1,84
Analgésico
T16 1,97 (4,94) 2,19 (5,41) 0,749 b 2,50
CV, coeﬁciente de variac¸ão para o grupo intervenc¸ão;  HAQ-S, Health Assessment Questionnaire for Spondyloarthritis; BASFI, Bath Ankylo-
singSpondylitis Functional Index; Basmi, Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index; Basdai, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index; ASDAS, Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; ASDAS PCR, ASDAS Proteína C Reativa; ASDAS VHS, ASDAS Velocidade de
Hemossedimentac¸ão.
a Análise de variância Anova.
b Teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 3 – Avaliac¸ão da forc¸a muscular de acordo com os exercícios em ambos os grupos
Exercício Grupo intervenc¸ão  Grupo controle p  intragruposa p intergrupos CV
Tempo média (DP) média (DP)
Bíceps (kg) 0,041
T0 6,47 (2,32) 6,57 (2,66) 0,878 0,35
T4 7,37 (2,60) 7,00 (2,53) 0,586 0,35
T8 7,63 (2,79) 7,20 (2,75) 0,550 0,36
T12 7,97 (2,64) 7,30 (2,56) 0,329 0,33
T16 8,43 (2,78) 7,43 (2,70) 0,166  0,32
Tríceps (kg) < 0,001
T0 6,90 (2,64) 7,23 (3,20) 0,664 0,38
T4 8,70 (3,28) 7,63 (3,62) 0,240 0,37
T8 9,27 (3,86) 7,93 (3,30) 0,160 0,41
T12 10,17 (4,16) 8,20 (3,39) 0,052 0,40
T16 11,07 (4,46) 8,57 (3,55) 0,021 0,40
Remada (kg) 0,001
T0 9,63 (3,18) 9,73 (3,04) 0,902 0,33
T4 11,10 (3,76) 10,70 (3,41) 0,670 0,33
T8 12,40 (4,25) 11,17 (3,92) 0,252 0,34
T12 19,47 (31,95) 11,27 (3,89) 0,024 1,64
T16 13,90 (4,03) 11,63 (3,58) 0,026 0,28
Agachamento (kg) 0,007
T0 13,67 (5,90) 13,67 (6,06) 1,000 0,43
T4 16,53 (6,56) 14,97 (6,12) 0,347 0,39
T8 19,40 (6,78) 16,57 (6,57) 0,109 0,34
T12 20,50 (6,24) 16,97 (6,79) 0,042 0,30
T16 21,27 (7,47) 16,50 (6,89) 0,014 0,35
Elevac¸ão lateral (kg) < 0,001
T0 4,53 (1,84) 4,67 (2,14) 0,798 0,40
T4 4,97 (1,97) 5,00 (2,07) 0,950 0,39
T8 5,37 (1,91) 5,07 (2,20) 0,577  0,35
T12 5,73 (2,06) 5,20 (2,12) 0,332 0,35
T16 6,20 (2,21) 5,23 (2,28) 0,104 0,35
Cruciﬁxo (kg) 0,002
T0 4,10 (1,92) 4,33 (2,01) 0,650 0,46
T4 4,73 (1,61) 4,60 (2,14) 0,788 0,34
T8 5,17 (1,88) 4,67 (1,92) 0,316 0,36
T12 5,70 (1,93) 4,70 (2,07) 0,060 0,33
T16 5,90 (2,04) 5,00 (2,38) 0,124 0,34
Abdominal (kg) < 0,001
T0 16,63 (8,75) 17,63 (13,15) 0,731 0,52
T4 23,60 (12,10) 20,83 (12,53) 0,392 0,51
T8 28,33 (13,12) 21,67 (13,14) 0,056 0,46
T12 32,33 (15,26) 24,10 (13,08) 0,030 0,47
T16 39,33 (17,21) 26,33 (14,68) 0,003 0,43
Cruciﬁxo invertido (kg) 0,002
T0 3,93 (1,44) 4,03 (1,45) 0,791 0,36
T4 4,75 (1,57) 4,27 (1,36) 0,213 0,33
T8 5,12 (1,67) 4,53 (1,59) 0,175 0,32
T12 5,33 (1,72) 4,67 (1,52) 0,120 0,32
T16 5,93 (1,88) 4,87 (1,61) 0,023 0,31CV, coeﬁciente de variac¸ão para o grupo intervenc¸ão.
a Análise de variância Anova.
quadríceps femoral, observada nesses pacientes.3 A fraqueza
de membros  inferiores nos pacientes foi documentada em
dois estudos por Sahin et al., que compararam a forc¸a e a fadigaComo citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
dos músculos do tornozelo e joelho de pacientes com EA com
controles saudáveis. A quantidade de fadiga foi maior e a forc¸a
muscular dos ﬂexores plantares, ﬂexores do tornozelo e exten-sores do joelho foi signiﬁcativamente menor nos pacientes
com EA.26,31
No presente estudo, não foram observadas diferenc¸asm a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
entre os grupos em relac¸ão à avaliac¸ão da capacidade funci-
onal com os instrumentos Basﬁ e HAQ-S. O Basﬁ e o HAQ-S
são validados para medir a capacidade funcional e contêm
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Tabela 4 – Avaliac¸ão da qualidade de vida geral com o questionário SF-36 em ambos os grupos de pacientes com EA
Domínio Grupo intervenc¸ão Grupo controle p  intragruposa p intergruposa CV
Tempo média (DP) média (DP)
Capacidade funcional 0,189
T0 65,7 (23,2) 67,2 (23,2) 0,926 0,35
T8 69,2 (23,6) 71 (21,9) 0,926 0,34
T16 73 (18,3) 68,2 (26) 0,926 0,25
Aspecto físico 0,802
T0 54,2 (47,4) 58,3 (47,5) 0,856 0,87
T8 63,3 (47,2) 60 (48,1) 0,856 0,69
T16 67,5 (42,1) 71,7 (42,9) 0,856 0,62
Dor 0,598
T0 61,1 (19,8) 62,4 (25,4) 0,841 0,32
T8 66 (21,7) 61,7 (25,8) 0,841 0,32
T16 65,6 (19,4) 65,6 (27,5) 0,841 0,29
Estado geral de saúde 0,365
T0 44,7 (20,5) 46,2 (23,8) 0,718 0,45
T8 52,3 (21,3) 49,5 (23,5) 0,718 0,40
T16 51,8 (21,5) 47,3 (26,4) 0,718 0,41
Vitalidade 0,295
T0 62,5 (25,2) 61,3 (33,6) 0,460 0,40
T8 69,5 (18,3) 64,8 (31,6) 0,460 0,26
T16 72,2 (17,8) 3,7 (30,9) 0,460 0,24
Aspecto social 0,469
T0 75,3 (24,9) 78,3 (24,2) 0,820 0,33
T8 81,6 (21,9) 78,3 (24,3) 0,820 0,26
T16 81,9 (21,7) 78,7 (26,5) 0,820 0,26
Aspecto emocional 0,866
T0 60 (49,8) 75,5 (41) 0,161 0,83
T8 68,6 (44,6) 77,7 (40,4) 0,161  0,65
T16 72,2 (43,9) 84,4 (35,8) 0,161 0,60
Saúde mental 0,236
T0 71,1 (25,9) 73,3 (21,8) 0,807 0,36
T8 73,3 (21,8) 78,4 (25,1) 0,807 0,29
T16 78,4 (18,4) 76,7 (26,6) 0,807 0,23
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qCV, coeﬁciente de variac¸ão para o grupo intervenc¸ão.
a Análise de variância Anova.
erguntas sobre atividades de vida diária em pacientes
om EA. A maior parte das perguntas é sobre ativida-
es simples, como vestir-se, levantar de uma  cadeira e
ubir escadas. Assim, os instrumentos não avaliam ativi-
ades físicas mais intensas e só detectam mudanc¸as em
arefas físicas mais leves.32 No presente estudo, embora os
acientes tenham mostrado melhoria na forc¸a muscular,
les não apresentaram melhoria na capacidade funcional.
 possível que o programa de exercícios tenha sido mais
irecionado a aumentar a aptidão física, e não a alcanc¸ar o
bjetivo de melhorar a capacidade funcional.
Em contraste, no estudo conduzido por Lim et al., os
xercícios feitos uma  vez ao dia, durante oito semanas,
elhoraram a capacidade funcional do grupo de intervenc¸ão
m comparac¸ão com o grupo controle.26 Um estudo recente
eito por Gunay et al. que avaliou a eﬁcácia de exercícios
espiratórios e posturais em um grupo de pacientes comComo citar este artigo: Souza MC, et al. Exercícios na bola suíc¸a  melhora
anquilosante: estudo clínico, controlado e randomizado. Rev Bras Reumat
A mostrou melhoria na capacidade funcional, mobilidade,
tividade da doenc¸a e qualidade de vida em relac¸ão ao grupo
ue fez isoladamente exercícios posturais e o grupo controle.O estudo feito por Gunay et al. usou uma  pequena amostra e
foram feitas apenas comparac¸ões intragrupo.33 Poucos estu-
dos usaram o HAQ-S para avaliar a capacidade funcional de
pacientes com EA que foram submetidos a um programa de
exercícios. Um estudo feito por Sweeney et al.  não encontrou
diferenc¸as no HAQ-S entre os pacientes que ﬁzeram exercícios
domiciliares versus exercícios em grupo por nove meses.34
A diferenc¸a na capacidade funcional entre os grupos pode
não ter sido impressionante no presente estudo porque os
pacientes mantiveram-se estáveis com o tratamento farma-
cológico e quase 40% dos pacientes estavam estáveis com
o uso de terapia anti-TNF. Isso pode explicar a ausência de
diferenc¸as entre os grupos em relac¸ão à atividade da doenc¸a
avaliada pelo Basdai e Asdas-PCR/VHS e o uso de analgésicos
e anti-inﬂamatórios durante o período do estudo.
Este estudo foi o primeiro a usar o Timed up and go test
como uma  ferramenta de medic¸ão para avaliar outros parâ-m a forc¸a  muscular e o desempenho na caminhada na espondilite
ol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.04.008
metros de capacidade funcional, como levantar-se, caminhar
e sentar em pacientes com EA. Esse teste é amplamente usado
para a avaliac¸ão do equilíbrio e mobilidade em idosos.35 Como
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ambos os grupos pontuaram em média menos de 10 segundos
na avaliac¸ão inicial, ambos foram considerados livremente
móveis. É possível que a melhoria nesse teste não tenha sido
detectada no ﬁm de 16 semanas porque os pacientes mostra-
ram boa independência funcional na avaliac¸ão inicial.
Não foram observadas diferenc¸as entre os grupos em ter-
mos  de qualidade de vida avaliada pelo SF-36, embora muitos
estudos mostrem uma  melhoria na qualidade de vida como
resultado de exercícios terapêuticos. É possível que o instru-
mento não tenha sensibilidade a mudanc¸a suﬁciente para
demonstrar os efeitos da intervenc¸ão nessa populac¸ão.
Embora os efeitos sobre a capacidade funcional, mobili-
dade e qualidade de vida tenham sido modestos, acredita-se
que o protocolo de exercícios do presente estudo teve um
impacto positivo sobre os pacientes, porque a satisfac¸ão dos
pacientes em relac¸ão ao tratamento foi elevada no grupo
intervenc¸ão, com uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁca-
tiva entre os grupos, mostrou que os pacientes se sentiam
“melhores” ou “muito melhores” com o tratamento, conforme
avaliado pela escala de Likert.
A adesão ao programa de exercícios é um aspecto que deve
ser observado em estudos que usam programas de exercícios,
porque é um determinante importante da resposta benéﬁca
à intervenc¸ão. Neste estudo, a adesão foi elevada, com mais
de 80% de presenc¸a nas sessões de treinamento. A maior
parte dos estudos que envolvem exercícios físicos na EA não
descreve a adesão do paciente. Um estudo que comparou a
ﬁsioterapia em grupo com exercícios domiciliares individuali-
zados relatou adesão de 73,5% dos pacientes que participaram
dos grupos supervisionados.15 No presente estudo, o efeito
da terapia em grupo, a supervisão contínua por um ﬁsiotera-
peuta e a ausência de agravamento da atividade inﬂamatória
da doenc¸a foram identiﬁcados como fatores que levaram à alta
adesão e satisfac¸ão do paciente.
Uma limitac¸ão do estudo foi que o grupo controle permane-
ceu sem intervenc¸ão em uma  lista de espera, o que pode ter
levado o grupo intervenc¸ão a se beneﬁciar do contato entre
o paciente e o terapeuta. Acredita-se que o período de trata-
mento poderia ter sido maior, porque as mudanc¸as na forc¸a
muscular foram evidentes somente após 12 semanas. Estudos
futuros de maior durac¸ão que comparem diferentes protocolos
de exercício podem mostrar resultados promissores.
Em conclusão, o fortalecimento muscular progressivo com
a bola suíc¸a foi eﬁcaz em melhorar a forc¸a muscular, o desem-
penho na caminhada e a satisfac¸ão do indivíduo em pacientes
com EA. O programa de exercícios demonstrou boa tolerância,
sem efeitos deletérios sobre a atividade da doenc¸a.
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